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грыжи на 9-е сутки после операции из-за неполного выделения грыжевого 
мешка, что потребовало выполнения грыжесечения по Лихтенштейну.  
Выводы. При наличии полноценного материального технического 
оснащения, соответствующей квалификации хирургов ТЭП паховых грыж 
является эффективным и безопасным методом операции и может быть 
внедрена в повседневную хирургическую практику. 
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Введение. Количество пациентов с острыми хирургическими забо-
леваниями и их осложнениями, развивающимися на фоне мультифокаль-
ного атеросклероза, с каждым годом увеличивается [1]. Основными при-
чинами подобной тенденции являются постарение населения, позднее  
обращение за медицинской помощью (в большей степени характерное для 
жителей сельской местности), нерациональный характер питания и вред-
ные привычки. Острая сосудистая недостаточность висцеральных ветвей 
брюшной аорты нередко развивается на фоне тяжелой хронической пато-
логии сердца и сосудов, что служит крайне неблагоприятным прогности-
ческим фактором для таких пациентов при оказании им экстренной  
хирургической помощи [2]. В структуре острой артериальной «хирурги-
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ческой» патологии на первом месте стоит атеросклероз магистральных 
артерий нижних конечностей с гангреной, на втором – тромбоз мезенте-
риальных артерий. Однако в литературе встречаются и более редкие  
случаи тромбоза висцеральных артерий мелкого калибра – a. appendicu-
laris, a. gastroduodenalis, а. cystica, с развитием так называемого «старче-
ского панкреатита», некроза большой кривизны желудка, гангрены  
аппендикса или желчного пузыря [3]. 
Цель исследования: изучить причины развития острого гангреноз-
ного бескаменного холецистита, его осложнений и исходы лечения у па-
циентов пожилого и старческого возраста. 
Материалы и методы. В 2014-2016 гг. в отделении хирургии  
УЗ «Узденская ЦРБ» оперированы четыре пациента (жителя сельской 
местности) в возрасте от 55 до 85 лет с гангренозным бескаменным холе-
циститом вследствие тромбоза пузырной артерии. Во всех случаях паци-
енты имели в анамнезе ишемическую болезнь сердца и атеросклероз аор-
ты. Время от начала заболевания до момента обращения в медучреждение 
превышало 48 часов. В трех случаях объем оперативного вмешательства 
ограничивался открытой холецистэктомией с дренированием брюшной 
полости. Осложнений в послеоперационном периоде у этих пациентов не 
отмечено. В четвертом случае в связи с развитием у пациента абсцесса в 
правой подпеченочной области и некрозом стенки луковицы 12-перстной 
кишки (ДПК) объем оперативного пособия увеличился. По нашему  
мнению, последнее неординарное клиническое наблюдение заслуживает 
отдельного описания: пациент 64 лет, с мультифокальным атеросклеро-
зом, поступил в УЗ «Узденская ЦРБ» 8 июля 2016 г. через трое суток с 
момента появления боли в животе. Из анамнеза было установлено, что 
пациент страдает ишемической болезнью сердца, атеросклерозом аорты и 
ее ветвей, персистирующей формой мерцательной аритмии, артериальной 
гипертензией. В 2004 г. ему выполнялось аорто-бифеморальное протези-
рование по поводу синдрома Лериша, в 2011 г. – панкреатоцистоэнтеро-
стомия (на Ру-петле) по поводу псевдокисты панкреас. Жалобы при  
поступлении на боль в правом подреберье, тошноту, сухость во рту.  
Объективно: состояние средней степени тяжести, кожа обычной окраски, 
язык сухой, обложен белым налетом, пульс аритмичный, АД 130/85, ЧД – 
16 в минуту, живот не вздут, при пальпации мягкий и болезненный в эпи-
гастрии и правом подреберье (где пальпируется дно желчного пузыря), 
перитонеальных симптомов нет. Результаты лабораторных анализов и  
инструментальных исследований (обзорная рентгенография органов 
грудной клетки и брюшной полости, ультрасонография, гастродуодено-
скопия) позволили обнаружить незначительный лейкоцитоз (10,3×109/л) 
без сдвига формулы, а также увеличение в размерах желчного пузыря (до 
13×4,2 см) и утолщение его стенки до 4 мм с двойным контуром и с пе-
ривезикальным выпотом (в виде «полоски жидкости»). Назначенная кон-
сервативная терапия (антибиотики, внутривенная инфузия растворов, 
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блокаторы секреции, спазмолитики, анальгетики) позволила улучшить 
общее состояние пациента и уменьшить (но не купировать) болевой син-
дром. Динамическое (на 4-е сутки) УЗ исследование установило прежние 
размеры желчного пузыря с увеличением количества перивезикального 
выпота и появлением жидкости в брюшной полости. Лейкоцитоз не 
нарастал, но появился сдвиг формулы до 7% палочкоядерных нейтрофи-
лов. В биохимическом анализе крови – азотемия (мочевина 27,4 ммоль/л, 
креатитнин 460 мкмоль/л). Отсутствие должного эффекта от консерва-
тивного лечения, появление симптомов местного перитонита в правом 
подреберье явились показанием к неотложной операции из срединного 
доступа. Ревизия правого подреберья позволила обнаружить плотный ин-
фильтрат, образованный правой долей печени, желчным пузырем, ДПК и 
большим сальником, при разъединении которого вскрылся абсцесс объе-
мом 20 мл. Далее был выявлен некроз стенки желчного пузыря (черно-
зеленого цвета) с распространением абсцесса и участков некроза на верх-
не-горизонтальную ветвь ДПК (по боковой и нижней стенке) практически 
до пилоруса. Выполнена холецистэктомия (конкрементов не выявлено) от 
шейки с раздельной перевязкой пузырной артерии (в просвете – тромб) и 
пузырного протока, резецирован участок ДПК с зоной некроза, ее культя 
ушита двухрядным швом. Затем была произведена антрум-резекция же-
лудка: мобилизована петля илеоцистоанастамоза, ниже которого сформи-
рован гастроэнтероанастамоз (ГЭА) на Ру петле. Гистологическое заклю-
чение: острый гангренозный холецистит. 
Результаты и их обсуждение. С операционного стола пациент  
доставлен в отделение реанимации и интенсивной терапии, где у него  
(на вторые сутки после операции) развился крупноочаговый инфаркт 
миокарда. Через 8 суток после операции у пациента появились признаки 
несостоятельности ГЭА: по дренажу – до 200 мл/сутки отделяемого с 
примесью пищи при отсутствии свободной жидкости в брюшной полости 
(по данным ультрасонографии) и явлений перитонита. Количество отде-
ляемого постепенно уменьшалось и к 22 суткам послеоперационного пе-
риода не превышало 20 мл. В это же время появились боль и отек левой 
нижней конечности, диагностирован эмболоопасный флеботромбоз бед-
ренно-подколенного сегмента, по поводу чего в региональной областной 
больнице (после перевода) производилась имплантация кава-фильтра.  
По мере купирования послеоперационных осложнений и стабилизации 
состояния пациент был выписан из областной больницы и продолжил ле-
чение и реабилитационные мероприятия в УЗ «Узденская ЦРБ». Желу-
дочный свищ закрылся через 2,5 месяца после операции. 
Таким образом, отличительной особенностью пациентов пожилого 
и старческого возраста является наличие сопутствующей патологии.  
Вне всякого сомнения, сопутствующие кардиоваскулярные заболевания 
являются основными факторами операционного и анестезиологического 
риска, равно как и причиной послеоперационных осложнений и леталь-
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ных исходов у пациентов старше 60 лет [3]. Острый холецистит в указан-
ной возрастной группе развивается на фоне макро- и микроангиопатии и 
имеет свои особенности: стертую симптоматику, развитие выраженных 
патологических изменений желчного пузыря, окружающих его тканей и 
соседних органов. 
Выводы. Клиническая картина острой хирургической патологии у 
возрастных пациентов часто протекает атипично, порой не укладываясь в 
«классический» симптомокомплекс. Приведенное клиническое наблюде-
ние является подтверждением необходимости комплексного лечебного 
подхода у «хирургических» пациентов с тяжелым коморбидным фоном,  
а также своевременного распознавания и коррекции возникших порой  
фатальных осложнений. 
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Введение. Одной из актуальных тенденций современной хирургии 
является внедрение малоинвазивных технологий. Бурный прогресс в раз-
витии эндоскопии в последние годы сделал технически возможными опе-
рации на щитовидной железе (ЩЖ) через небольшой разрез на шее или из 
более отдаленных доступов – на передней грудной стенке, из подмышеч-
ной впадины [Linos D., 2011]. 
Основное преимущество операций, выполняемых из дистанцион-
ных доступов, – полное отсутствие рубцов на шее, что обеспечивает зна-
чительный косметический эффект, а также снижение выраженности боле-
вого синдрома и сроков временной нетрудоспособности.  
Цель: описание нашего опыта применения малоинвазивных опера-
ций на ЩЖ методом видео-ассистированной хирургии шеи – VANS 
